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1 Innledning 
Jeg har alltid syntes psykiske lidelser har vært spennende. De siste årene har jeg også blitt mer 
interessert i trening. Da jeg skulle finne ut hva jeg ville skrive om i bacheloroppgaven min, 
søkte jeg på psykiske lidelser på internett. Jeg kom over et tipshefte hos Helsedirektoratet om 
fysisk aktivitet for mennesker med psykiske lidelser (Larsen 2010). Jeg søkte mer på nettet og 
leste om temaet. Det tok ikke lang tid før jeg var sikker på at dette ville jeg skrive om i 
oppgaven min.  
Videre valgte jeg å begrense meg til å studere fysisk aktivitet for personer med depressive 
lidelser. Dette valgte jeg fordi depresjon er av de vanligste lidelsene i dag. Depresjon ble 
rangert som det fjerde største helseproblem av Verdens helseorganisasjon i år 2000 
(Martinsen 2011a). I tillegg var jeg nysgjerrig på andre behandlingsmetoder enn de 
tradisjonelle, som for eksempel samtalebehandling og medikamentbehandling.  
Av egen erfaring vet jeg at trening, jogging og aktivitet ute i friluft kan være bra for et 
menneske på flere måter. Selv syns jeg det er deilig å kjenne at kroppen fungerer og at jeg 
mestrer utfordringer fysisk. Jeg får også bedre selvbilde, blir gladere og opplever en trivsel 
når jeg er aktiv sammen med andre.  
På bakgrunn av dette hadde jeg på forhånd tanker om at fysisk aktivitet absolutt hadde positiv 
virkning på personer med depressive lidelser. Jeg ønsket med bacheloroppgaven å få mer 
kunnskap om dette temaet.  
I dette kapittelet vil jeg først skrive om sosialfaglig relevans i forhold til fysisk aktivitet som 
behandlingsmetode for depressive. Deretter presenterer jeg problemstillingen, for så å avklare 
begreper og avgrensninger.  
 
1.1 Sosialfaglig relevans 
Som jeg kommer til å skrive om i kapittel 3.1 utbredelse og anbefalinger, har hyppigheten av 
depresjon økt i befolkningen (Dalgard og Bøen 2008:10). Jeg tenker derfor at man som 
sosionom kan møte mennesker med denne lidelsen i arbeidslivet. Kunnskap om depresjon og 
mulige behandlingsmetoder blir da viktig.  
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I fagplanen for bachelor i sosialt arbeid fra 2011 står det om målet med utdanningen. 
Brukermedvirkning og myndiggjøring er viktige sider ved det sosiale arbeidet 
(Diakonhjemmet Høgskole 2011). 
 
Brukermedvirkning og myndiggjøring av enkeltmennesker og klientgrupper er 
grunnleggende mål i sosialt arbeid. Sosionomer skal bidra til at brukerne kan bli i 
stand til å beholde/gjenvinne kontroll over eget liv og få mulighet til å mestre sin 
situasjon og oppleve en følelse av sammenheng, tilhørighet og mening i tilværelsen. 
Dette arbeidet bygger på en forståelse av brukeren som en aktiv og deltakende part 
(Diakonhjemmet Høgskole 2011:5) 
 
Ved depressive lidelser kan fysisk aktivitet tenkes å være en behandlingsmetode som 
opprettholder klientenes brukermedvirkning og myndiggjøring. Deprimerte kan få mulighet til 
å hjelpe seg selv og være deltakende i en slik behandling. 
Min erfaring er at psykiske lidelser ofte er komplekse og sammensatte. Jeg tenker derfor at 
samtalebehandling, medikamentbehandling og lignende kan alene bli for snevert for å bedre 
livskvaliteten til deprimerte personer. Fysisk aktivitet kan tenkes å gi både positive og 
negative virkninger. Likevel mener jeg det er viktig at sosionomer får større innsikt i ulike 
måter å hjelpe mennesker med depresjoner på. Jeg ser på fysisk aktivitet som en utradisjonell 
behandlingsmetode som kan være nyttig.   
Jeg mener at temaet jeg har valgt absolutt er relevant for sosionomer.  
 
1.2 Problemstilling 
Jeg ønsker etter dette å utforske følgende problemstilling: 
Har fysisk aktivitet betydning for personer som har depressive lidelser, og kan de depressive 
symptomene reduseres ved fysisk aktivitet?  
På hvilken måte kan fysisk aktivitet ha en betydning? 
Hensikten med studien er å få større innsikt i om fysisk aktivitet har virkning, samt positive 
og negative sider ved fysisk aktivitet som hjelp til mennesker med depressive lidelser.  
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1.3 Begrepsavklaringer og avgrensninger 
Begrepene fysisk aktivitet og fysisk trening brukes ofte om hverandre. Fysisk aktivitet kan 
betegnes som kroppslige bevegelser som fører til økt energiforbruk. Fysisk trening kan være 
mer planlagt og strukturert, hvor aktiviteten gjentas for å opprettholde eller forbedre den 
fysiske formen (Moe og Martinsen 2011). Disse definisjonene velger jeg å ha som grunnlag i 
oppgaven, og jeg kommer ikke til å skille mellom dem. Ord som fysisk aktivitet, aktivitet og 
trening vil bli brukt om hverandre. Jeg vil påpeke at jeg regner fysisk aktivitet og trening som 
for eksempel styrketrening, jogging, gåturer, aktivitet i friluft og lignende. Vanlige daglige 
gjøremål, som å vaske huset, utelukker jeg som slik aktivitet.  
Både virkninger av fysisk aktivitet og hvordan dette påvirker depressive personer er det 
sentrale i oppgaven. Jeg har valgt å ta for meg personer med milde til moderate depresjoner. 
Likevel redegjøres det kort for ulike typer depresjonstilstander i kapittel 3.2, for å gi leseren 
en oversikt innen temaet. Angst får ikke fokus som hovedlidelse, men som symptom eller en 
del av den depressive lidelsen.  
Jeg vil kun se på psykiske, fysiologiske og andre påvirkningsfaktorer ved fysisk aktivitet, og 
ikke fysiske forbedringer. Fokuset er på personer som allerede har depressive lidelser, og som 
blant annet bruker fysisk aktivitet for å redusere symptomene. Forebyggende studier blir ikke 
brukt.  
Jeg kommer til å se på betydningen av fysisk aktivitet som del av behandling, også etter endt 
behandling. Aktiviteter kan tenkes å utføres sammen med dyr, som for eksempel hest eller 
hund, men jeg velger å se bort i fra dette. Oppgaven har både et brukerperspektiv, som 
innebærer informasjon om hva deltakere selv har sagt, og viktig kunnskap og teorier fra 
fagpersoner og andre.  
I hovedsak har jeg referert til studier som omhandler depressive personer. Noen av studiene 
tar for seg personer med andre lidelser eller generelle virkninger av fysisk aktivitet, men som 
kan gi viktig informasjon om positive og negative sider ved trening. Det blir tydelig skrevet 
om undersøkelsen er gjort på deprimerte.  
Ellers har jeg valgt å ha med begge kjønn og den «voksne» befolkningen. Med den «voksne» 
befolkningen tenker jeg på personer fra 18 til 60-70 år. Undersøkelsene omtaler mennesker 
innenfor denne aldersgruppen.  
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1.4 Oppgavens struktur 
Først vil jeg i kapittel 2 redegjøre for metodevalg og kildekritikk, for så å ta for meg teori om 
fysisk aktivitet og depresjon i kapittel 3. Fakta om fysisk aktivitet og depresjon er i eget 
kapittel for å gjøre det lettere for leseren å sette seg inn i oppgavens tema. I kapittel 4 vil jeg 
presentere funnene mine innen teori og empiri. Til slutt drøftes betydningen av fysisk aktivitet 
for depressivitet i kapittel 5. 
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2 Metode 
I dette kapittelet vil jeg redegjøre for metodevalg og kilder jeg har brukt. Jeg tar også opp 
svakheter ved undersøkelsene jeg har referert til senere i oppgaven. 
 
2.1 Metodevalg 
Valg av undersøkelsesdesign står ofte mellom tre hovedtyper. Disse er design basert på 
sekundærdata, intensive og kvalitative design, og ekstensive og kvantitative design (Jacobsen 
2010). Jeg har valgt å bruke sekundærdata, og foreta en litteraturstudie. I litteraturstudier er 
hensikten å få fram kunnskap på et bestemt felt. Sammenstilling av teorier og funn, og å vise 
hva man vet innen temaet blir målene i studiet. Andres publiseringer i bøker, rapporter, 
artikler, tidsskrifter og databaser blir kildene (ibid). Jeg tenker at det positive ved bruk av 
litteraturstudie er at jeg kan gå i dybden innen temaet jeg har valgt. Grunnen til at jeg har 
valgt å bruke sekundærdata er fordi det inneholder anerkjente studier og teorier av forfattere, 
som har mye kunnskap innen temaet.  
Jeg har brukt Egil W. Martinsens bok om fysisk aktivitet som behandling flittig. Forlaget gir 
en presentasjon av Martinsen på omslaget av «Kropp og sinn» fra 2011, hvor de forteller at 
han er lege og spesialist i psykiatri. Han har også en medisinsk doktorgrad fra 1989 om fysisk 
aktivitet som behandlingsmetode ved psykiske lidelser, samt 30 års erfaring på dette 
fagområdet både som kliniker og forsker (Martinsen 2011b). Boka hans inneholdt nyttig 
informasjon og interessante undersøkelser. Jeg mener at hans bidrag er trygt og troverdig. 
Ellers er kildene mine fra forskjellige bøker som omhandler fysisk aktivitet som behandling 
ved psykiske lidelser, i tillegg til teori fra pensum og andre bøker. Fra internett har jeg brukt 
artikler, håndbøker og tipshefter fra blant annet Folkehelseinstituttet og Helsedirektoratet.  
 
2.2 Kildekritikk 
Jacobsen (2010) sier at empirien som brukes i undersøkelsesdesignet for det første må ha både 
intern og ekstern gyldighet og relevans. Intern gyldighet og relevans handler om vi faktisk 
måler det vi tror vi måler, mens ekstern gyldighet og relevans handler om resultatene kan 
overføres til andre sammenhenger. For det andre er pålitelighet og troverdighet viktig, hvor 
undersøkelsen må være til å stole på (ibid). 
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Det er sjelden at sekundærdata kommer i form av rådata, altså at de opprinnelige dataene er 
beskrevet. I tillegg er disse dataene ofte skreddersydd til den opprinnelige datainnsamlerens 
formål. Innsamling av primærdata gir større kontroll over faktorer som kan påvirke 
resultatene og påliteligheten. Bruk av sekundærdata fører ofte til at man mister kontrollen 
over hvordan dataene ble samlet inn, hvilke innsamlingsmetoder og måleapparater som er 
brukt, og hvem som registrerte informasjonen (Jacobsen 2010). 
Det er flere svakheter ved empirien jeg har brukt. Forfatterne i kildene mine har som regel 
hentet undersøkelser fra andre forskere, og da tolket og analysert disse på nytt. Dersom 
forfatteren jeg har hentet undersøkelsen fra har oppfattet eller tolket resultatene feil, kan dette 
påvirke påliteligheten.  
Jeg har ikke all informasjon om de forskjellige undersøkelsene, noe som gjør det vanskelig å 
vurdere troverdigheten. Noen av undersøkelsene mangler informasjon om hvilke lidelser eller 
problemer deltakerne har, forskernes framgangsmåte og hvordan resultatene er målt. 
Undersøkelsene av deprimerte personer sier ikke alltid noe om graden av deres depresjon. Det 
kan da være vanskelig å vite om jeg faktisk bruker resultater gjeldene for personer med milde 
til moderate depresjoner. Likevel kan resultatene i alle disse undersøkelsene tenkes å gjelde 
også for personer med milde til moderate depresjoner. I de studiene hvor deltakerne er 
tilfeldig valgt ut, kan dette vise at den er pålitelig ved at resultatene kan overføres til andre 
depressive.  
Jeg vil påpeke at jeg har brukt en undersøkelse utført på alvorlig deprimerte og to 
undersøkelser på dyr. Det kan være tvil om disse studiene er relevante. Jeg mener likevel at 
resultatene kan være nyttige for problemstillingen min.  
Oppgaven inneholder undersøkelser fra flere land. Disse kan ikke nødvendigvis overføres til 
det norske samfunnet, men jeg tenker at det er viktig med kunnskap fra flere land. Dessuten 
kan det gi et rikt innhold til oppgaven.  
Prinsipper for registrering kan være forskjellige i ulike tidsperioder (Jacobsen 2010). 
Empirien er fra forskjellige tiår og begrepet fysisk aktivitet kan ha hatt ulik betydning fra tiår 
til tiår. På samme måte kan det være ulike oppfatninger av begrepet fysisk aktivitet i de ulike 
undersøkelsene og teoriene.  
Noen forskere har fulgt opp studien sin med en etterundersøkelse. I tilfeller hvor det gjøres to 
målinger skal man være forsiktig med å påstå at endringer har skjedd eller ikke, fordi det kan 
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være vanskelig å beregne endringer på kun to målinger. Flere etterundersøkelser er derfor 
viktig for å få et lengre tidsperspektiv (Jacobsen 2010). Dette kan også gjelde for 
etterundersøkelsene i denne oppgaven. Samtidig er noen av studiene gjort over flere år. 
Muligens er disse mer pålitelige enn studiene som kun er gjort på ett bestemt tidspunkt. 
Studiene gjort over flere år viser kanskje endringer eller utviklinger hos deltakerne.  
Undersøkelsesdesign med resultater som viser at det er en årsakssammenheng mellom to 
variabler må tilfredsstille tre krav. Det første kravet er at årsaken må komme før virkningen i 
tid. Det andre kravet er at det må være en samvariasjon mellom årsak og virkning. Det siste 
kravet er at det er kontrollert for andre relevante variabler (Jacobsen 2010). Det er ikke sikkert 
det er kontrollert for disse kravene i empirien jeg har brukt, som påstår at det er 
årsakssammenhenger. I de tilfeller hvor fysisk aktivitet har positiv virkning på depressive, er 
det ikke sikkert at aktiviteten gir denne effekten. Reduksjonen av depressive symptomer 
skyldes kanskje andre forhold.  
  
SOS3-FOR  Kandidatnummer: 1542 
10 
 
3 Fysisk aktivitet og depresjon 
Jeg vil nå gå inn på utbredelse av depresjon, helsemyndighetenes anbefalinger om aktivitet, 
ulike typer depresjon, kjennetegn og behandlingsmetoder. Jeg har valgt å skrive om dette 
fordi jeg mener det gir viktig kunnskap om temaet, og er nyttig for den videre lesingen.  
 
3.1 Utbredelse og anbefalinger 
Depresjon, som enkeltepisode eller i langvarig tilstand, er av de vanligste psykiske lidelser i 
dag (Håkonsen 2000). Siste halvdel av det 20. århundre har hatt økt forekomst av depresjon. 
Flere kvinner enn menn får lidelsen, men dette ser ut til å avta i følge nyere undersøkelser 
(Dalgard og Bøen 2008:10).  
«Resept for et sunnere Norge» (2003) sier at depresjon vil bli den største byrden i de vestlige 
land. Videre mener Verdens helseorganisasjon at psykiske lidelser vil være den største 
årsaken til sykdomsbelastning hos begge kjønn i 2020, nest etter hjerte- og karsykdommer 
(ibid).   
Et minimum på 30 minutter aktivitet de fleste dagene i løpet av uka er helsemyndighetenes 
anbefalinger, hvor intensiteten burde tilsvare en rask spasertur for å gi god helsegevinst. 
Likevel viser en norsk undersøkelse at mindre enn 20% av befolkningen følger dette rådet 
(Martinsen 2011c og Moe og Martinsen 2011). 
 
3.2 Ulike typer depresjon  
Det psykiatriske diagnosesystemet, kalt ICD-10, kategoriserer de ulike psykiske lidelsene. 
Depresjon faller inn under det som kalles affektive sinnslidelser. Dette er følelsesmessige 
forstyrrelser som fører til forandringer i stemningsleiet (Håkonsen 2000).  
Det skilles mellom forskjellige grader og typer av depresjon. For det første skilles det mellom 
milde, moderate og alvorlige depresjoner. For det andre skilles det mellom enkeltepisoder og 
tilbakevendende depressive lidelser. For det tredje deles lidelsene inn i bipolar affektiv lidelse 
og unipolare lidelser. Bipolar lidelse er en veksling mellom maniske perioder, med 
oppstemthet, økt energi og aktivitet, og depressive perioder (Håkonsen 2000 og Malt 2000). 
Unipolare lidelser er rene depresjonslidelser, med en enkeltepisode eller flere. Disse er ikke 
like alvorlige som bipolar affektiv lidelse (Martinsen 2011a). 
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3.3 Kjennetegn 
Mennesker kan føle seg triste av og til, men depresjon er mer enn dette. Under en depresjon 
vil et lavt stemningsleie vare over tid og påvirke personen på flere områder (BMJ Group 
2012). Depressive personer kan ha forskjellige symptomer. Det kan være tristhet, dårligere 
evne til å konsentrere seg, nedsatt aktivitet og mangel på glede. Initiativ og interesse for 
omgivelsene kan avta og økt følelse av tretthet, søvnproblemer, problemer med appetitt, 
nedsatt selvtillit, selvbebreidelser og skyldfølelse, samt tanker om død og selvmord kan 
forekomme (Håkonsen 2000). I tillegg kan opplevelse av å være verdiløs, ensom og isolert 
oppstå. Mistilpasset angst og angstlidelser forekommer også ofte (Dahl 2000 og Skard og 
Hoffart 1988).  
Den amerikanske legen Aron Beck (i følge Håkonsen 2000, s.92) viser til tre mønstre ved 
depresjon. Det første er personens negative syn på seg selv, hvor tanker om at en er lite 
attraktiv og at ingen er glad i en er i fokus. Det andre mønsteret er personens negative 
fortolkninger av erfaringer, som vil si at hendelser blir tolket som svakhet, tap eller svik. 
Personens negative syn på fremtiden er det siste mønsteret (ibid). 
Ved depresjon blir tankeprosessene annerledes i hvordan en fortolker seg selv og 
omgivelsene. Dikotom tenkning, overgeneralisering, selektiv abstraksjon og forstørring eller 
forminskning er slike tendenser (Håkonsen 2000).  
Ved dikotom tenkning er kategoriske tanker om at en for eksempel er snill eller slem, pen 
eller dum, sterk eller svak, typisk. Tendensen til overgeneralisering fører til at den deprimerte 
trekker negative konklusjoner på enkelthendelser. Selektiv abstraksjon kommer av at den 
depressive har fokus på detaljer som ikke har noe med situasjonen å gjøre. Under forstørring 
eller forminskning blir mulige positive fortolkninger forminsket, mens mulige negative 
fortolkninger blir forstørret. Alle disse tankemønstrene kan gjøre at vedkommende føler seg 
mislykket, kjedelig, svak eller lignende (Håkonsen 2000). 
 
3.4 Behandlingsmetoder 
De ulike behandlingsmetodene for depresjon i dag kan deles inn i tre grupper. For det første 
kan antidepressive medikamenter være en behandlingsmetode, for det andre kognitiv og 
interpersonlig terapi, og for det tredje fysisk aktivitet (Martinsen 2011a). 
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Fysisk aktivitet som behandlingsmetode i psykiatrien har vært en slags «grasrotbevegelse». 
Personer i personalet, også kalt ildsjeler, har stått alene om ansvaret for pasienten uten å få 
støtte fra administrasjonen eller andre medarbeidere. De har påtatt seg ansvaret for å bruke 
fysisk aktivitet som en del av behandlingen for sine pasienter (Moe 1998). 
Først på slutten av 1970-tallet ble det gjort mange undersøkelser på fysisk aktivitet som 
behandlingsmetode for depressive personer. I undersøkelsene har ofte fysisk aktive grupper 
blitt sammenlignet med kontrollgrupper som ikke har blitt behandlet, eller som har 
gjennomført vanlige behandlingsmetoder som samtaler og medikamenter (Martinsen 2011a). 
Johan Kaggestad forteller (i følge Martinsen 2011b:7) om sitt engasjement på Modum Bad, 
som han startet der på midten av 1970-tallet. Fysisk aktivitet utviklet seg på dette 
behandlingsstedet til å etter hvert bli obligatorisk i behandlingen (ibid). Dette er et eksempel 
på et behandlingssted som bruker fysisk aktivitet som del av behandling.  
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4 Teori og empiri 
Dette kapittelet inneholder både teorier og undersøkelser. Først vil jeg ta for meg om fysisk 
aktivitet har virkning på depressive personer. Deretter vil jeg se på hvordan disse virkningene 
har betydning.  
Det er svakheter ved flere av undersøkelsene. Hvordan forskerne har målt og vurdert 
resultatene og hvilke lidelser og problemer deltakerne har, kommer ikke fram i alle studiene. 
Studier som ikke sier noe om hvilke problemer deltakerne har, kan uansett tenkes å være 
relevante. I tillegg blir en undersøkelse utført på alvorlig deprimerte personer og to 
undersøkelser på dyr nevnt. Likevel har jeg valgt å ta med disse fordi jeg mener de inneholder 
viktige funn og kunnskap om temaet.  
 
4.1 Kontrollerte undersøkelser 
Fysisk aktivitet kan være en virkningsfull behandlingsmetode for mennesker med psykiske 
lidelser. Spesielt ved depressive lidelser har dette blitt godt dokumentert (Moe og Martinsen 
2011). I dette avsnittet vil jeg redegjøre for undersøkelser som har studert forskjellen mellom 
ulike behandlingsmåter og virkningen av disse.  
I et forskningsprosjekt på Modum Bad fordelte Martinsen, Medhus og Sandvik (i følge 
Martinsen 2011a:72) pasienter som ønsket å delta på en kontroll- eller treningsgruppe. Disse 
pasientene var lagt inn for behandling av depresjoner. Fordelingen på kontroll- eller 
treningsgruppene ble tilfeldig ved loddtrekning. Av 49 kvinner og menn i alderen 18-60 år 
som valgte å bli med i forsøket, fullførte 43 personer. Deltakelsen varte over en periode på 
seks til ni uker. Kontrollgruppa fikk vanlig behandlingstilbud som ble gitt på Modum Bad, 
hvilket inneholdt samtaler med individualterapeut, gruppeterapi, miljøterapi og arbeidsterapi. 
Treningsgruppa gjennomgikk samme behandling, men fikk byttet ut arbeidsterapi tre ganger i 
uka med fysisk aktivitet. Den fysiske aktiviteten bestod av rask gange og jogging en time hver 
gang. Depresjonsnivået til begge gruppene ble målt ved at de selv fylte ut Becks 
egenskåringsskjema. Forskerne fant ut at begge gruppene fikk redusert depresjonsnivået, men 
at treningsgruppa likevel hadde oppnådd større reduksjon av de depressive lidelsene (ibid). 
En lignende undersøkelse er gjort av Geist med flere (i følge Martinsen 2011a:74) i USA. I 
denne studien ble fysisk aktivitet sammenlignet med både tidsbegrenset og ikke tidsbegrenset 
individuell samtaleterapi for deprimerte. Den fysiske aktiviteten bestod av jogging. 
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Undersøkelsen viste at det var små forskjeller mellom gruppene etter 12 uker, og at deltakerne 
i alle gruppene i gjennomsnitt hadde blitt bedre. En etterundersøkelse som ble foretatt ett år 
etter, viste at de som hadde deltatt i joggegruppa var mindre deprimerte enn personene fra de 
andre gruppene. Det samme viste etterundersøkelsen de gjorde etter en senere studie, hvor de 
sammenlignet gruppeterapi, meditasjon og fysisk aktivitet (ibid). 
En undersøkelse som går i en helt annen retning, er en ganske ny britisk studie utført på 361 
deprimerte voksne over fem år. I studien fikk deltakerne enten standard behandling, eller 
standard behandling ved siden av fysisk aktivitet. Depresjonen hos deltakerne ble målt ved 
bruk av Beck Depression Inventory. Selv om deltakerne som var aktive hadde økt sitt 
aktivitetsnivå også etter undersøkelsen var ferdig, fant ikke forskerne noen betydelig forskjell 
på depresjonsskåren hos de to gruppene. De konkluderte med at fysisk aktivitet ikke hadde en 
klinisk effekt (Drag 2012).  
Det samme viste en studie av 156 depressive pasienter fra 50-77 år. I studien ble deltakerne 
tilfeldig delt inn i tre grupper som pågikk i fire måneder. Den første gruppa ble behandlet med 
medikamentet sertralin, mens den andre gruppa gikk turer og jogga 30 minutter tre ganger per 
uke. Den tredje gruppa utførte begge deler. Forskerne fant ingen forskjell på effekten de tre 
behandlingsmetodene hadde gitt, og mente at alle hadde hatt like god effekt av metodene 
(Bahr 2008:278). Det samme fant Fremont og Craighead (i følge Martinsen 2011a:74) da de 
sammenlignet fysisk aktivitet med kognitiv samtaleterapi. 
Det finnes også undersøkelser som har forsket på betydningen av intensitet og ulike former 
for trening. Jeg vil nå ta for meg slike studier.  
 
4.2 Dose-respons 
Inaktive personer kan få bedre helse ved moderat intensitet og korte treningsøkter. Forskjellig 
forskning viser at det ikke er så mye som skal til. En såkalt dose-responskurve viser at 
personer i dårlig fysisk form vil få god helseeffekt i starten når treningen har kommet i gang. 
Etter kurven kan det se ut som at helsegevinsten fra fysisk aktivitet avtar jo mer aktiv man blir 
(Moe og Martinsen 2011:80).  
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(Moe og Martinsen 2011:80) 
 
Dunn med flere (i følge Martinsen 2011a:79) kunngjorde en undersøkelse i 2005 der 
depressive personer ble fordelt på fem grupper. De ville se på sammenhengen mellom 
treningsintensitet og antidepressiv effekt. De to første gruppene var fordelt på henholdsvis 
lavintensivtrening tre ganger i uka, og den andre fem ganger per uke. De to andre gruppene 
hadde trening av henholdsvis moderat intensitet tre ganger per uke, og den andre fem ganger 
per uke. Den femte gruppa hadde bare tøyninger og avslapninger tre ganger per uke. 
Deltakerne var personer med alvorlig depresjon og ble tatt med i forsøket gjennom 
avisannonser. Hele 1600 personer ville delta, men kun 80 var alvorlig deprimerte og fikk være 
med. Forsøket pågikk i 12 uker. Forskerne konkluderte med at 47% av personene som utførte 
trening av moderat intensitet reduserte sitt depresjonsnivå. Gruppa med lav intensitet hadde en 
reduksjon på 30%, og gruppa med tøyning og avslapning reduserte depresjonsnivået med 29% 
(ibid). 
Folkins, Lynch og Gardner (i følge Skard og Hoffart 1988:17) undersøkte den fysiske og 
psykiske virkningen av jogging i løpet av et semester. Forskernes resultater viste at mennene 
og kvinnene i studien hadde bedre framgang dersom de i utgangspunktet var dårlig både 
fysisk og psykisk (ibid).  
En britisk-norsk studie bestående av forskere fra Kings College i London, Universitetet i 
Bergen og Folkehelseinstituttet har studert sammenhengen mellom fysisk aktivitet og 
psykiske lidelser. I alt 40 000 deltok fra Helseundersøkelsen i Nord-Trøndelag. Målet med 
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forskningsprosjektet var å finne ut om situasjonen rundt den fysiske aktiviteten og om 
intensitet påvirket et resultat. Deltakerne svarte på spørsmål vedrørende sin grad av fysisk 
aktivitet i arbeidstiden og aktivitet på fritiden. Aktiviteter som ikke førte til svetting og ga 
andpustenhet ble definert som lett aktivitet, mens aktiviteter som førte til svetting og ga 
andpustenhet ble definert som intens aktivitet. I tillegg til selvrapporteringen, svarte 
deltakerne på 14 spørsmål om angst og depresjon. Forskerne mente at resultatene deres viste 
en tydelig sammenheng mellom fysisk aktivitet og depresjon. Jo mer aktive personene var på 
fritiden, jo mindre sannsynlighet hadde de for å være deprimerte. De som var fysisk inaktive 
på fritiden hadde nærmere dobbelt så stor sannsynlighet til å ha depressive symptomer. De 
mente også å ha funnet ut at lett aktivitet og intens aktivitet ga samme positive virkning på 
symptomene. Likevel påpekte de at de ikke kan si noe om hva som er årsak og virkning til 
disse funnene (Folkehelseinstituttet 2010).   
En annen norsk forskningsgruppe har gjort en undersøkelse ved Innherad sykehus i Levanger. 
Her ble jogging og gange studert hos pasienter med angst- og depresjonsplager. Forskerne 
kom fram til at både jogging og gange førte til positive gevinster på plagene, og at det ikke ga 
store forskjeller på hvilke av de to treningsmetodene som ble benyttet. Et annet funn de gjorde 
var ved en etterundersøkelse seks måneder etter utskriving av pasientene, hvor de fleste fra 
gågruppa hadde fortsatt med sin aktivitet. Kun rundt halvparten i joggegruppa hadde fortsatt 
med jogging (Martinsen 2011a).  
Flere av undersøkelsene over viser at fysisk aktivitet kan redusere depressive symptomer. De 
sier ikke noe om opplevelser, følelser eller psykologiske faktorer hos fysisk aktive personer 
med depressive lidelser. I de neste avsnittene vil jeg ta for meg slike faktorer og hvilken 
betydning aktivitet kan ha på disse områdene.  
 
4.3 Selvtillit, mestring og meningsopplevelse 
Kringlen (i følge Skard og Hoffart 1988:31) sier at lav selvfølelse er et typisk trekk hos 
depressive. Vedkommende oppfatter verden og omgivelsene negativt, slik at det negative 
selvbildet bekreftes (ibid).  
Robert D. Whites (i følge Skard og Hoffart 1988:30) mener at det er prestasjonen vår som 
former selvbildet vårt. Videre hevder han at mennesket må mestre egne impulser og følelser, 
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andre mennesker og arbeid eller aktivitet for å få et godt selvbilde. Denne mestringstrangen er 
biologisk medfødt hos mennesket, sier han (ibid). 
En omfattende brukerundersøkelse er gjort på inneliggende pasienter. Disse pasientene ble 
spurt om hvilke grunner de ville gi for å være fysisk aktive, og ble bedt om å beskrive hvilke 
erfaringer de hadde etter deltakelse i fysisk aktivitet. I tillegg ble de spurt om hva som kunne 
være hindringer mot å trene. Flere pasienter rapporterte at økt selvfølelse og selvtillit, ved 
siden av redusering av depresjon, var begrunnelser for å være aktive. Andre grunner var økt 
opplevelse av mestring, noe meningsfullt å stå opp til, noe fast å holde på med i hverdagen, og 
opplevelse av glede og trivsel (Moe og Martinsen 2011).  
Videre viste erfaringer etter å ha deltatt i aktivitet at stolthet over å ha klart å gjennomføre og 
opplevelse av å utnytte sine ressurser, opplevdes av flere. Aktiviteten ga også deltakerne et 
avbrekk fra rutiner ved avdelingen. Noen av deltakerne hadde tanker på forhånd om at de var i 
dårlig form, noe de trolig fikk motbevist. Dårlig selvfølelse, negative tanker og en inaktiv 
livsstil kunne være hindringer mot å drive med fysisk aktivitet (Moe og Martinsen 2011). 
Deltakerne i denne undersøkelsen ga flere svar innen ulike emner. Disse beskrives flere 
ganger underveis i oppgaven.  
Fysisk aktivitet kan etter dette være positivt for en deprimert persons selvtillit, i tillegg til å 
kunne gi mestringsopplevelse og meningsopplevelse. Ved siden av dette kan aktivitet tenkes å 
være sosialt. Dette kommer jeg til i neste avsnitt.  
 
4.4 Sosialt aspekt 
Inge Bø (1993) snakker om viktigheten av å være en del av et sosialt fellesskap for å kunne 
utvikle seg og oppleve trivsel. Utvikling skjer ikke, i følge han, i det tomme rom. De sosiale 
relasjonene kan være en ressurs for et menneske og virke som buffer (ibid). I kontrast til dette 
er opplevelse av ensomhet og isolasjon vanlig hos deprimerte (Skard og Hoffart 1988). 
Flere deltakere i brukerundersøkelsen av inneliggende pasienter oppga reduksjon av isolasjon 
og ensomhet som positive grunner for å være fysisk aktiv. Gode grunner var også økt 
nettverk, nærhet, varme og trygghet. Etter trening erfarte flere at aktiviteten faktisk ga en 
opplevelse av sosialt samvær (Moe og Martinsen 2011).  
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En kvinne på 41 år har fortalt om sitt møte med fysisk aktivitet som behandlingsmetode på 
Aker sykehus da hun var lagt inn. Hun ble døv etter en hjernehinnebetennelse og fikk 
depresjoner og andre problemer. Dette gjorde at hun kom i kontakt med døveavdelingen på 
Gaustad sykehus (Moe, Retterstøl og Sørensen 1998). Hun har fortalt: 
 
[…] Den fysiske aktiviteten begynte med trening til skifestivalen, og jeg følte at dette 
var noe for meg. Aktiviteten hjalp meg etter hvert til å fungere bedre, for jeg ble 
sterkere fysisk. I tillegg kommer den sosiale betydningen av et slikt opplegg. For meg 
var det viktig å være sammen med både andre døve og hørende utenfor avdelingen på 
sykehuset […] (Moe, Retterstøl og Sørensen 1998, s.120).  
 
Hun fortalte videre at hun blant annet har vært med på Gaustadløpene og et treningsprosjekt 
med 12 andre kvinner for å delta i Grete Waitz-løpet (Moe, Retterstøl og Sørensen 1998). 
Trening kan være sosialt og hyggelig for de som deltar og bedre eventuell ensomhetsfølelse 
og isolasjon. Et annet positivt trekk ved trening er at det kan påvirke fysiologiske faktorer hos 
mennesker. Neste avsnitt handler om dette. 
 
4.5 Fysiologiske hypoteser 
Signalstoffene i hjernen styrer impulser mellom nervecellene. Psykofarmaka, psykologiske 
behandlingsmetoder og fysisk aktivitet kan påvirke balansen og konsentrasjonen av 
signalstoffer i de ulike delene av hjernen (Martinsen 2011d). Jeg vil nevne to hypoteser om 
virkning av fysisk aktivitet som påvirker disse signalstoffene.  
Den første hypotesen tar for seg endorfiner som signalstoffer i kroppen. Disse er menneskets 
egenproduserte morfinlignende stoffer. Ved hard fysisk aktivitet stiger konsentrasjonen av 
endorfiner og er således hevdet å være grunnen til at et menneske får positiv effekt av trening. 
Forklaringen ligger i at fysisk aktivitet kan frigjøre endorfiner og føre til en generell positiv 
respons i kroppen (Martinsen 2011d). 
Den andre hypotesen omhandler monoaminer. Monoaminer består blant annet av 
signalstoffene serotonin og noradrenalin. Disse styrer flere områder i hjernen og regulerer 
stress, humør og stemningsleie. Begge disse stoffene samspiller på forskjellige områder i 
hjernen. Spesielt ved angst- og depresjonslidelser har konsentrasjonen og reguleringen av 
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serotonin og noradrenalin blitt ansett å spille en sentral rolle. De fleste antidepressive 
legemidler påvirker disse stoffene ved at de regulerer konsentrasjonen av serotonin og 
noradrenalin. Under fysisk aktivitet er det vist ved studier av dyr at konsentrasjonen av 
serotonin i hjernen øker. Etter fysisk aktivitet øker produksjonen av noradrenalin i blodet. Det 
meste av dette stoffet produseres i det sympatiske nervesystem i hjerte- og skjelettmuskulatur. 
Det er fortsatt uklart hvordan dette stoffet påvirker endringer som skjer i hjernen ved fysisk 
aktivitet (Martinsen 2011d). 
Hos deprimerte personer er det funnet et redusert volum av celler i hjernens del hippocampus. 
En teori går ut på at fysisk aktivitet og antidepressive medisiner kan øke celleveksten i 
hippocampus. Ved Karolinska Institutet har noen forskere gjort et forsøk med deprimerte 
rotter. Det ble vist at de deprimerte rottene som løp på løpehjul fikk en cellevekst i 
hippocampus, og at denne var like stor som hos de rottene som fikk antidepressive medisiner 
(Bahr 2008:281).  
Som vi har sett her kan økt konsentrasjon av ulike signalstoffer påvirke depressive 
symptomer. I neste avsnitt vil jeg gå inn på fysiske plager, stress, søvn og psykisk flyt.  
 
4.6 Stress, søvn og psykisk flyt 
Det er ikke uvanlig at fysiske plager, ofte smerter, kommer som tillegg til psykiske lidelser 
(Johannessen 2011). Stress, muskelspenninger og smerter har en sammenheng. Stress kan føre 
til at musklene blir anspente og gi smerter. Stress kommer ofte av frustrasjoner, skuffelser 
eller tilbaketrengt sinne og kan gi muskelspenninger. Under trening konsentreres tankene 
rundt det en driver med der og da, og bekymringer og stressende tanker glemmes. Når 
musklene strekkes, fjernes også oppsamlede spenninger. Både kropp og sjel kan ha nytte av 
treningen (Coleman 1993). Stress, spenninger og smerter kan tenkes å oppstå hos deprimerte. 
En undersøkelse fra Gøteborg utført på studenter viste at de fysisk inaktive hadde mer 
engstelse enn aktivitetsgruppene. I tillegg hadde de fysisk inaktive personene oftere 
symptomer på depressiv lidelse (Skard og Hoffart 1988). Dessuten fulgte Harris og 
medarbeidere (i følge Bahr 2008:279) 424 deprimerte personer over ti år. De kom frem til at 
fysisk aktivitet førte til mindre depressivitet og færre stressrelaterte symptomer, i tillegg til 
motvirkning av kroppslige sykdommer (ibid). 
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I følge tidligere studier kan god fysisk form virke som en beskyttelse mot livserfaringer som 
er belastende. Grunnen til dette kan være at hjertefrekvensen hos personer i god fysisk form, 
går fortere tilbake til hvilepuls etter en belastning. Personer i god fysisk form vil i så fall tåle 
stressreaksjoner bedre enn andre (Martinsen 2011e).  
Forstyrrelser med søvnen er et typisk kjennetegn hos personer med depresjoner. Dette kan 
gjelde alt fra vanskeligheter med å sovne, mange oppvåkninger, tidlig oppvåkning om 
morgenen, for lite søvn og at en føler seg lite uthvilt (Ursin 2000). 
Undersøkelsen til Folkins, Lynch og Gardner ble omtalt i kapittel 4.1 om dose-respons, hvor 
jogging ble studert i forhold til fysiske og psykiske virkninger. I følge studien ville kvinnene 
føle seg mer veltilpasset og ha færre søvnproblemer, jo større fysisk framgang de hadde. Ved 
siden av dette fikk disse kvinnene også redusert engstelsesnivået sitt ved at de hadde fått 
lavere hvilepuls. Dette funnet fant de ikke hos mennene (Skard og Hoffart 1988).  
Lignende resultater viste den svenske Låginkomsutredningen. Undersøkelsen baserte seg på 
opplysninger angående tretthet, nervøse problemer, problemer med søvn og depresjoner. Den 
viste at de som var aktive i idrett hadde færre av disse problemene enn de som var 
idrettspassive (Skard og Hoffart 1988).  
En person som har deltatt på et tiltak kalt Aktiv på dagtid, har fortalt om hva fysisk aktivitet 
har gjort for han (Moe og Martinsen 2011): 
 
Noen av mine psykiske problemer skyldtes søvnmangel. Dette gjorde at jeg ble 
psykisk sliten og i ubalanse. Når jeg begynte med fysisk aktivitet, ble jeg fysisk sliten. 
Det førte til at jeg sov bedre, ble mindre anspent og fikk mer ro i kroppen. Jeg fikk 
også mer energi til andre gjøremål, og jeg ble i langt bedre form og humør (Moe og 
Martinsen 2011:79).  
 
Pasientene i brukerundersøkelsen rapporterte at grunner for å drive med fysisk aktivitet var 
for å redusere kroppslige plager og bedre søvnen. Etter deltakelse i aktivitet meldte flere om 
mindre uro og spenninger i kroppen, kontakt med kroppen, og mer ro i hodet. De fikk 
overskudd til å gjøre noe når de kom hjem og fikk en følelse av å være trøtte og slitne på en 
god måte. Som hindringer mente noen at lite energi, det å være sliten, og ha sykdom og 
smerter kunne sette en stopper for aktivitet (Moe og Martinsen 2011).  
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Psykisk flyt kan være en årsak til positive effekter på depresjon. Psykisk flyt er en tilstand 
hvor vi glemmer tid, sted og bekymringer. Vi oppslukes av det vi driver med over kort eller 
lang tid, og er ikke fullstendig klar over det. Flyt kan for eksempel oppleves når vi leser en 
god bok, holder på med håndarbeid, går tur eller holder på med andre aktiviteter (Brudal 
2006).  
Kaplans teori om restituering av oppmerksomheten (i følge Martinsen 2011d:193) handler om 
at mennesker kan få en generell helsemessig virkning av å være i eller gjøre noe i naturen, 
parken eller hagen. Depresjon fører ofte til dårligere konsentrasjon og oppmerksomhet. 
Tanken er at dette kan bedres ved å være i naturlige omgivelser. Det er viktig at 
vedkommende opplever en endring i omgivelsene, som gir stimulasjon og fasinasjon av det 
nye. Effekten av terapeutisk hagebruk har ofte blitt forklart gjennom denne teorien. Fysisk 
aktivitet, spesielt friluftsliv, kan også gi den samme nytten (ibid).   
I brukerundersøkelsen oppga flere av pasientene en positiv rusfølelse som grunn til å være 
fysisk aktiv. Erfaringer etter deltakelse i aktivitet viste at flere opplevde mange gode lukter, 
pene trær og blomster, og hørte fuglene for første gang på mange år (Moe og Martinsen 
2011). 
Oppsummerende kan fysisk aktivitet ha betydning for depressive personer og redusere disse 
symptomene. Jeg ser av teori og empiri at aktivitet kan påvirke depressive personer både 
psykisk og fysiologisk, samt at det er sosialt og kan dempe fysiske plager. Er det så enkelt 
som å si at fysisk aktivitet har betydning, eller kan det være andre forhold som spiller inn? Jeg 
vil drøfte ulike sider ved dette i neste kapittel.  
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5 Drøftelse  
I dette kapittelet vil jeg først drøfte om fysisk aktivitet har behandlende effekt på depressive 
personer eller ikke. Deretter vil jeg ta for meg hvilke områder fysisk aktivitet har effekt på. 
Jeg vil bruke teori og egne refleksjoner gjennomgående for å få fram forskjellige synspunkter. 
Jeg trekker også fram faktorer som kan være uheldige for deprimerte personer der trening 
inngår i behandlingen.  
 
5.1 Virkning og dose-respons 
Flere av studiene peker utvilsomt i retning av at fysisk aktivitet er bra og har positiv virkning 
på depressive personer (Martinsen 2011a). Andre studier viser imidlertid at fysisk aktivitet 
ikke har bedre effekt enn andre behandlingsmetoder som samtaleterapi, 
medikamentbehandling og lignende. En ny britisk studie klargjør at aktivitet har mindre effekt 
enn vist tidligere (Bahr 2008:278 og Drag 2012). Det kan tyde på at det er delte oppfatninger 
om fysisk aktivitet kan redusere depressivitet.  
En tanke kan være at depressive personer som får positiv virkning av trening, uansett hadde 
klart å redusere symptomene uten trening som hjelp. Det kan tenkes at aktive personer er mer 
ressurssterke enn inaktive. Dette skriver også Bahr (2008:280) om. Ressursene kan for 
eksempel være at de har et godt og støttende nettverk, selv ser at de har et problem, har høy 
motivasjon og viljestyrke til å gjøre noe med lidelsen. Sosial tilhørighet kan også ha 
betydning.  
Folkins, Lynch og Gardners studie viste (i følge Skard og Hoffart 1988:17) at personer som i 
utgangspunktet var dårlige både fysisk og psykisk oppnådde størst framgang. Deltakerne som 
opplevde psykisk bedring, kan ha opplevd dette på eventuelle depressive symptomer. Kan 
dette bety at deprimerte personer må være dårlige fysisk og psykisk for at fysisk aktivitet skal 
ha positiv effekt? Dersom dette er tilfelle er ikke nødvendigvis trening det optimale for alle 
deprimerte.  
Et annet funn fra samme studie viste at kvinnene hadde større sannsynlighet for reduksjon av 
egen depressivitet, jo bedre fysisk framgang de hadde (Skard og Hoffart 1988). Kan man 
tenke at kvinner har mest utbytte av fysisk aktivitet som hjelp til å redusere depressivitet? 
Dette kan være tilfelle, men det er lite grunnlag for å fastslå i og med at kun denne 
undersøkelsen viser dette. Dersom det likevel stemmer at kvinner har mest utbytte av trening, 
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passer dette med det faktum at det er flere kvinner enn menn som får depressive lidelser 
(Dalgard og Bøen 2008:10).  
Et annet interessant spørsmål i denne sammenheng er hvor mye fysisk aktivitet som må til for 
å redusere depressive symptomer. Helsemyndighetene anbefaler minst 30 minutter aktivitet de 
fleste dagene per uke, som skal tilsvare en intensitet på en rask spasertur (Martinsen 2011c).  
På den ene siden viste undersøkelsen til Dunn med flere (i følge Martinsen 2011a:79) at 
nettopp 47% av personene som utførte trening av moderat intensitet reduserte sin depresjon. 
Hos de som hadde utført trening med lav intensitet eller hatt tøyninger og avslapninger som 
metode, hadde 30% og 29% redusert depresjonsnivået (ibid). Etter dette kan det se ut som at 
trening av moderat intensitet gir best effekt.  
På den andre siden mener forskere fra Kings College i London, Universitet i Bergen og 
Folkehelseinstituttet å ha funnet ut at lett og intens aktivitet gir samme positive effekt på 
depresjon (Folkehelseinstituttet 2010). Kanskje det er individuelt om man får positiv virkning 
av lett eller intens aktivitet. Med tanke på undersøkelsen nevnt ovenfor, som viste at det å 
være dårlig fysisk og psykisk i utgangspunktet ga størst framgang, kan det hende at de som i 
utgangspunktet er i god fysisk form har best effekt av intens aktivitet. Samtidig viser dose-
responskurven at gevinsten fra aktivitet avtar, desto mer aktiv man blir (Moe og Martinsen 
2011:80).  
Mindre enn 20% av befolkningen følger helsemyndighetenes råd om aktivitet (Moe og 
Martinsen 2011). Det kan være en tanke at det er en sammenheng mellom dette og det faktum 
at stadig flere blir deprimerte (Dalgard og Bøen 2008:10).  
Undersøkelsen ved Innherad sykehus i Levanger viste at både gange og jogging ga positiv 
effekt på angst- og depresjonsplager. Seks måneder etter utskriving av pasientene viste en 
etterundersøkelse at de fleste fra gågruppa hadde fortsatt med sin aktivitet, mens kun rundt 
halvparten i joggegruppa fortsatt jogget (Martinsen 2011a). Gir forskjellige aktiviteter ulike 
utslag? Jeg tenker det kan bli for krevende for depressive personer å opprettholde jogging som 
aktivitet. Gange er muligens en lettere aktivitet å fortsette med etter behandling. Hvis dette er 
tilfelle, vil valg av aktivitet ha betydning for videre framgang hos depressive. Jeg tror det er 
viktig at aktiviteten skaper glede, iver og interesse hos vedkommende.  
Studiene av Geist med flere (i følge Martinsen 2011a:74) viste små forskjeller på reduksjon 
av depressive symptomer mellom treningsgrupper, meditasjon, samtalegrupper og 
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gruppeterapi etter 12 uker. Videre fant de ut ved hjelp av etterundersøkelser at personene som 
hadde deltatt i treningsgruppene var mindre deprimerte enn de andre (ibid). Kan dette bety at 
det tar tid før den positive effekten av fysisk aktivitet gir utslag? I så fall vil ikke deltakerne få 
effekt av aktiviteten der og da, men etter en tid. Jeg tenker da det blir enda viktigere å velge 
aktiviteter en klarer å opprettholde.  
Et spennende spørsmål er hva det er ved fysisk aktivitet som gir positive virkninger på 
depresjon. Dette vil jeg komme inn på i neste avsnitt. 
 
5.2 Sosialt aspekt og biologiske synspunkter 
Pasientene fra brukerundersøkelsen og kvinnen som hadde vært innlagt på Aker sykehus, 
uttrykte at fysisk aktivitet ga sosialt samvær (Moe og Martinsen 2011 og Moe, Retterstøl og 
Sørensen 1998). Kanskje gir sosialt samvær betydning hvor man møter andre som er i samme 
situasjon som en selv. Samtidig som sosiale relasjoner kan virke som buffer, kan de også være 
belastende. Et støttende og lindrende nettverk er positivt, mens et stressende og 
problemskapende nettverk er negativt (Bø 1993). På behandlingssteder kan det hende at 
treningsgrupper blir tilfeldig sammensatt. Det kan da være en fare for at nettverket ikke blir 
støttende, men skaper stress eller problemer hos flere. Det sosiale ved aktiviteten vil i så fall 
ha motsatt virkning.  
Ulike signalstoffer i hjernen påvirkes ved fysisk aktivitet. Konsentrasjonen av endorfiner og 
serotonin øker under trening, og produksjonen av noradrenalin øker etter trening. Stoffene kan 
gi positiv respons i kroppen og påvirke stemningsleiet (Martinsen 2011d). En problemstilling 
kan være om fysisk aktivitet gir positiv virkning selv om det ikke er i sosialt samvær. Jeg 
tenker at en positiv følelse i kroppen og et bedre stemningsleie som følge av frigjøring av 
signalstoffer, kan være tilstrekkelig for å gi positiv virkning. Kanskje oppnår man den samme 
effekten ved å trene alene.   
Det finnes flere måter fysisk aktivitet kan påvirke depressive. I de neste avsnittene vil jeg 
drøfte et utvalg av disse. Først ser jeg på fysisk aktivitet i forhold til tretthet, ensomhet og 
isolasjon.  
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5.3 Tretthet, isolasjon og medbestemmelse 
Flere undersøkelser jeg har referert til har vist at fysisk aktivitet kan hjelpe på manglende 
søvn (Moe og Martinsen 2011:79 og Skard og Hoffart 1988). Deltakerne i 
brukerundersøkelsen sa de fikk overskudd og ble trøtte og slitne på en positiv måte etter 
trening (Moe og Martinsen 2011).  
Tretthet og uoverkommelighetsfølelse er vanlig hos deprimerte personer. Dette kan føre til 
fysisk inaktivitet og økt tretthet (Pedersen og Saltin 2003:198). Dette kan tenkes å skape en 
ond sirkel for deprimerte. Jeg kan se for meg at det kan bli mange stillesittende situasjoner på 
behandlingssteder. Skard og Hoffart (1988) skriver også om dette, og sier at den deprimerte 
kan miste evnen til å utfolde seg, stivne til og få mindre spontane reaksjoner under opphold på 
psykiatriske institusjoner. Jeg tror derfor at fysisk aktivitet kan gi deprimerte muligheten til å 
bevege seg og gi større utfoldelse og gleder. Erfaringer fra pasientene i brukerundersøkelsen 
var dessuten en opplevelse av avbrekk fra rutiner ved avdelingen (Moe og Martinsen 2011). 
I sammenheng med dette tenker jeg at aktivitet som del av behandling kan gi deltakerne en 
følelse av medbestemmelse. I empowerment som etablering av motmakt er målet å styrke 
personer og grupper for at de skal sette i gang en prosess for å få selvkontroll, samt endre 
betingelser som gjør at de blir værende i avmaktssituasjoner (Askheim 2007 og Askheim og 
Starrin 2007). Fysisk aktivitet kan ses på som et ledd i empowerment. Å være i aktivitet kan 
tenkes å gi en opplevelse av å bestemme over en del av sitt liv, også fysisk. En stillesittende 
og kanskje mer destruktiv hverdag på et behandlingssted, kan være en betingelse som 
opprettholder de depressive symptomene. Trening endrer kanskje slike betingelser og hjelper 
den depressive ut av avmaktssituasjonen. En slik medbestemmelse stemmer dessuten overens 
med Fellesorganisasjonens retningslinjer om å gi klienten myndighet, respekt og et helhetlig 
syn. Retningslinjene går ut på at klienten får brukt sine ressurser og tar styring over eget liv, i 
tillegg til å få et helhetlig hjelpetilbud (Fellesorganisasjonen 2002:4).  
Samtidig vil jeg stille spørsmål ved om det er depressive lidelser som fører til fysisk 
inaktivitet, eller om det er fysisk inaktivitet som forårsaker depressive symptomer. Denne 
problemstillingen nevner også Bahr (2008:280).   
En annen tanke er at fysisk aktivitet kan være for slitsomt for deprimerte. Et kjennetegn hos 
depressive personer er følelse av å være lite uthvilt (Ursin 2000). Det sier seg selv at å trene 
når en føler seg lite uthvilt, vil bli tungt. Det er mulig at trening blir ekstra belastende og rett 
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og slett sliter ut den deprimerte. I slike tilfeller er kanskje vanlige behandlingsmetoder bedre. 
Likevel kan aktivitet gi en naturlig tretthet og avslapning (Skard og Hoffart 1988).  
Dersom fysisk aktivitet gir en naturlig tretthet, kan behov for beroligende medikamenter og 
sovemidler reduseres (Skard og Hoffart 1988). Dessuten er bivirkninger av legemidler ofte en 
årsak til depresjon (Malt 2000). Kanskje kan fysisk aktivitet være et alternativ til 
medisinering, og på den måten unngå bivirkninger fra medikamenter. 
Psykiske lidelser som depresjon, angst og avhengighet av rusmidler er hyppig forekommende 
i befolkningen. Samtaleterapi og medikamenter er de vanligste behandlingsmåtene. Hvert år 
koster depresjon samfunnet mye penger. På grunn av økende kostnader til behandling og høy 
forekomst av lidelsene, klarer ikke helsevesenet å dekke det store behandlingsbehovet. 
Strategier for selvhjelp blir derfor viktig (Martinsen 2000 og Sanne, Dahl og Tell 2001). 
Fysisk aktivitet kan tenkes å være en slik selvhjelpsstrategi. Dessuten kan det være 
kostnadseffektivt for samfunnet og hjelpe helsevesenet på veien til å dekke 
behandlingsbehovet. Skard og Hoffart (1988) peker i denne sammenheng på at trening er 
rimelig og at det ikke trengs mye utstyr. 
Ved siden av belastningslidelser er psykiske lidelser av de vanligste årsakene til 
arbeidsuførhet og sykemelding. Ensomhet og isolasjon er typiske kjennetegn hos deprimerte 
mennesker (Martinsen 2000 og Skard og Hoffart 1988). Kanskje burde sykemelding unngås i 
en slik situasjon, fordi det kan forverre den deprimertes tilstand. Det kan skape en ond sirkel 
der det blir vanskelig å komme ut av ensomheten og isolasjonen. Filosofen A. Antonovski sier 
(i følge Martinsen 2011d:191) at det å finne mening i forskjellige situasjoner er 
grunnleggende hos menneskers behov. Jeg tror fysisk aktivitet kan gi mening ved å gi 
mestringsfølelse og selvtillit for depressive i en ensom tilværelse.  
I neste avsnitt vil jeg gå nærmere inn på selvtillit og mestringstro som betydning ved fysisk 
aktivitet.  
 
5.4 Selvtillit og mestring 
I brukerundersøkelsen utført på inneliggende pasienter, rapporterte flere at økt selvtillit og 
selvfølelse var grunner for å være fysisk aktiv (Moe og Martinsen 2011). Hva er det ved 
fysisk aktivitet som kan gi økt selvtillit? 
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To forskere viser hvorfor aktivitet i flere tilfeller gir positiv effekt. For det første viser 
Laymanns teori at fysisk trening fører til endret kondisjon, som igjen fører til endret 
kroppsoppfatning og selvoppfatning. Denne teorien viser en direkte sammenheng mellom 
fysisk aktivitet og positivt selvbilde (Skard og Hoffart 1988). 
For det andre viser Sonstroems teori at fysisk aktivitet gir endret kondisjon og fysisk evne, 
som videre gir en endring i egen vurdering av fysisk evne. Dette gir en endret selvoppfatning. 
I denne teorien er det personens egen vurdering av fysisk evne som gir bedre selvtillit (Skard 
og Hoffart 1988). 
Om det kun er en av disse teoriene som er riktig er vanskelig å si. Det kan hende at det er den 
deprimertes prestasjon og bedret kondisjon, sammen med en positiv fysisk selvoppfatning, 
som bidrar til økt selvtillit.  
Selv tenker jeg at trening kan hjelpe en deprimert person fra å ha negative tanker om seg selv, 
til å tenke positivt. Dette motiverer kanskje til å fortsette med trening. Derimot kan det tenkes 
at stort fokus på trening fører til at den deprimerte blir for ensporet. Eventuelle negative 
tanker om seg selv hindrer kanskje også til å sette i gang med en aktivitet. Dette kan bekreftes 
av pasientene i brukerundersøkelsen, som sa at dårlig selvfølelse og negative tanker var 
hindringer for å drive med fysisk aktivitet (Moe og Martinsen 2011).  
Albert Banduras teori om mestring og mestringstro (i følge Martinsen 2011d:191) handler om 
å ha tro på egne ferdigheter for å gjennomføre og å få ønskelige resultater. Han sier også at 
fysisk kapasitet og ferdigheter kan gi mennesket mestringsopplevelse, som videre kan øke 
opplevelse av mestring på andre livsområder (ibid). Mestringsfølelse i en fysisk aktivitet kan 
dermed være til hjelp for en deprimert person til å mestre andre deler i livet sitt. Dette kan for 
eksempel gjelde mestring av depressive symptomer. Mestring av aktiviteten kan igjen tenkes 
å gi den deprimerte tro på seg selv og egne ferdigheter.  
Engstelse, stress og muskelspenninger er andre viktige sider som kan reduseres ved trening. I 
neste avsnitt drøfter jeg dette. 
 
5.5 Engstelse, stress og muskelspenninger 
Flere av undersøkelsene viste at fysisk aktivitet kunne redusere stress og engstelse (Bahr 
2008:279 og Skard og Hoffart 1988). Tidligere studier har vist at hjertefrekvensen går fortere 
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tilbake hos mennesker som er i god fysisk form. Dette kan være grunnen til at fysisk aktivitet 
beskytter mot belastende livserfaringer (Martinsen 2011e). Kan det være andre grunner til at 
fysisk aktivitet er positivt for stress og engstelse?  
Hans Selyes definisjon på stress (i følge Skard og Hoffart 1988:22) er at det fungerer som 
«kroppens uspesifikke reaksjon på enhver belastning». Forskjellige stressende situasjoner gir 
som regel de samme biologiske stressreaksjonene. Videre sier han at stress i ett system, altså 
kroppen, vil føre til avstressing i et annet system, altså psyken (ibid). Dette kan være en annen 
grunn til at trening kan dempe stress hos depressive mennesker. Likevel er det en tanke at 
fysisk aktivitet kan gi et press på den deprimerte og faktisk være mer stressende. Det vil da 
virke mot sin hensikt og gjøre vondt verre.  
I brukerundersøkelsen rapporterte flere pasienter at de fikk en positiv rusfølelse, hørte fuglene 
for første gang på lang tid, og opplevde mange gode lukter, pene trær og blomster under 
aktivitet (Moe og Martinsen 2011). Kan denne positive rusfølelsen og opplevelsene av 
naturen være en tilstand av psykisk flyt eller restituering av oppmerksomheten? Jeg syns disse 
utsagnene fra pasientene ligner veldig på disse tilstandene. Det kan virke som at psykisk flyt 
og restituering av oppmerksomheten kan gi en person pause fra tunge tanker. Kanskje gir 
aktiviteten tid til å la tanker fare gjennom hodet uten at det er en belastning for 
vedkommende. I så fall kan dette være en tredje grunn til at aktivitet kan bedre engstelse, 
bekymringer og stress hos deprimerte.  
Videre fortalte noen deltakere i brukerundersøkelsen at en grunn for å være i aktivitet var å 
redusere kroppslige plager (Moe og Martinsen 2011). I kontrast til dette har noen hevdet at 
trening kan være farlig når muskelspenninger reduseres. Muskelspenningene kan ses på som 
et forsvar eller en beskyttelse et menneske har behov for. Svekkes dette forsvaret kan de 
psykiske plagene forverres (Martinsen 2011e).  
Teori og empiri viser at fysisk aktivitet kan gi meningsopplevelse, bedre selvtillit, 
mestringstro og skape et sosialt fellesskap. Videre kan aktivitet redusere engstelse, stress, 
muskelspenninger, søvnproblemer og tretthet. Bruk av deprimerte menneskers ressurser, 
medbestemmelse og myndighet er viktig å trekke fram som faktorer av betydning. Frigjøring 
av signalstoffer, psykisk flyt og restituering av oppmerksomheten kan være andre grunner for 
at fysisk aktivitet gir positiv effekt.  
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6 Konklusjon  
I denne oppgaven har jeg lært at fysisk aktivitet kan ha betydning på mange områder. Jeg kan 
ikke gi noen entydige svar på om fysisk aktivitet har positiv effekt, hvorfor det eventuelt har 
effekt, hvor mye aktivitet som skal til, eller hvilken måte det har betydning på.  
Jeg tenker at fysisk aktivitet kan ha en egen terapeutisk virkning på personer med milde til 
moderate depresjoner. Samtidig tror jeg at det er individuelt om trening reduserer 
depressivitet. Hvilken måte trening reduserer depressivitet på tror jeg er forskjellig fra person 
til person. Mens noen for eksempel har størst behov for sosialt samvær, kan andre ha behov 
for økt selvtillit eller mestringstro. 
I tråd med dette tenker jeg at hvilket utgangspunkt vedkommende har fysisk og psykisk, hvor 
mye og hvor hard aktivitet som er tilstrekkelig, og hvilken aktivitet man utfører kan være 
individuelt. En viktig spørsmålsstilling er om det tar tid før positiv effekt av fysisk aktivitet 
gir utslag. Dessuten kan det være vanskelig å vite om depresjon forårsaker fysisk inaktivitet, 
eller om fysisk inaktivitet forårsaker depresjon. Uansett årsaksforhold tror jeg aktivitet i flere 
tilfeller kan redusere depressivitet. 
Ikke minst er det et viktig poeng at fysisk aktivitet muligens kan erstatte medikamenter. Min 
tanke er at all trening som kan erstatte medikamenter må være bra, fordi det er naturlig og 
uten bivirkninger.  
Under arbeidet med bacheloroppgaven min opplevde jeg til tider skrivesperre og at jeg ble 
tung i hodet. Jeg bestemte meg for å gå turer, og følte da at jeg fikk klarnet hodet og ble 
lettere til sinns. Da jeg satte meg ned med oppgaven igjen var det lettere å fortsette på arbeidet 
med denne. Jeg tenker at dette kan sammenlignes med temaet jeg har skrevet om.  
Jeg har stor tro på fysisk aktivitet som behandlingsmetode. Likevel mener jeg det er viktig å 
påpeke at det finnes ulemper og ulike problemstillinger ved aktivitet, som kan være uheldig 
for personer med milde til moderate depresjoner. Jeg syns det hadde vært interessant med 
flere dyptgående studier i framtiden om opplevelser, følelser og psykologiske virkninger 
innen dette temaet.  
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